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A hipotermia pode causar vários transtornos durante e após qualquer procedimento 
cirúrgico e ocorre em mais de 70% dos pacientes. O objetivo deste estudo foi 
comparar três métodos de aquecimento ativo na prevenção da hipotermia 
intraoperatória no atendimento de pacientes submetidos a procedimento cirúrgico 
eletivo gastroenterológico. Métodos de aquecimento foram comparados com as 
temperaturas utilizadas, e as medidas da sala operatória (SO) foram relacionadas 
com a temperatura do paciente. Analisou-se também o custo-benefício dos métodos 
de aquecimento utilizados no estudo, realizado em um hospital público no interior do 
Estado de São Paulo. A amostra, composta por 75 indivíduos, idade 24-60 anos, 
ambos os sexos, candidatos a procedimentos cirúrgicos eletivos gastroenterológicos 
e submetidos à anestesia geral com tempo igual ou superior a 120 min. Foi 
distribuída em três grupos de forma randomizada antes da entrada em SO. Todos os 
pacientes foram pré-aquecidos por 15 min com manta de ar quente de sobreposição. 
Os métodos de aquecimento usados foram: colchão térmico, manta de aquecimento 
de ar forçado underbody e infusão aquecida. As temperaturas do paciente e da SO 
foram aferidas em diferentes tempos do procedimento operatório. As temperaturas 
cutânea, timpânica e esofágica foram aferidas após indução anestésica, nas 1ª, 2ª e 
3ª horas subsequentes e ao término da cirurgia e após extubação traqueal. A 
temperatura da SO foi mensurada próximo à saída do ar condicionado, na entrada 
da porta principal, próximo ao aparelho de anestesia e entrada lateral da SO, a fim 
de identificar possíveis alterações nas mensurações. As variáveis estudadas foram: 
idade, sexo, índice de massa corpórea, tempo cirúrgico e reposição volêmica. Os 
testes estatísticos realizados foram Kruskal-Wallis, qui-quadrado e ANOVA com 
α=0,05. Os grupos foram homogêneos em relação às variáveis estudadas. Não 
houve diferença estatística significativa entre os métodos aplicados. A maioria dos 
pacientes (74,6%) foi classificada como PS 3, a temperatura da SO durante todos os 
procedimentos ficou entre 22,5 ± 23,8ºC e a mediana do tempo cirúrgico mínimo foi 
de 285 (120-575) min. Não houve diferença significativa entre os grupos estudados 
nem interação significativa (interação grupo-tempo com p=0,23). Independentemente 
da aferição usada, houve queda de 1,0-1,3°C em todos os grupos estudados. O 
  
tempo foi significativo na indução anestésica e nas 1a, 2a e 3a horas (p<0,0001). Não 
foi evidenciada hipotermia grave (<28ºC) em nenhum dos grupos estudados, porém 
os pacientes apresentaram hipotermia leve a partir da primeira hora (média=35,6ºC) 
em todos os grupos. A infusão aquecida e a manta térmica, ambos descartáveis, 
tiveram custos de US$ 30,00 e US$ 70,00 por paciente, respectivamente. O colchão, 
com valor de US$50.000,00, tem uso estimado de 1000 procedimentos e 
durabilidade de 10 anos. Concluiu-se que todos os pacientes apresentaram 
hipotermia leve, principalmente na segunda e terceira hora no período 
intraoperatório, independentemente do método empregado. 
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Hypothermia, which happens in more than 70% of the patients who undergo surgical 
procedures, can cause several disorders. The aim of this research was to compare 
three active heating methods in the prevention of intraoperative hypothermia in the 
care of patients submitted to elective gastroenterological surgical procedure. Heating 
methods were compared with the calibration of the temperatures used, as the 
operating room measurements were compared with the patient's temperature. The 
cost-benefit of the active heating methods used in the study was analyzed. The 
research was carried out in a public hospital in the interior of the State of São Paulo. 
The sample, composed by 75 subjects aged 24-60 years, both genders, who were 
candidates for elective gastroenterological surgical procedures submitted to general 
anesthesia with a time equal to or greater than 120 min, was distributed in three 
groups according to the randomized study before entering the operating room (OR). 
All patients were preheated for 15 min with hot air overlapping blanket. The heating 
methods used were: thermal mattress, Underbody forced air blanket and heated 
infusion. Patients and OR temperatures were measured at different times of the 
procedure. In all groups, cutaneous, tympanic and esophageal temperatures were 
measured after anesthetic induction, at the 1st, 2nd and 3rd subsequent hour, at the 
end of surgery and after tracheal extubation. The OR temperature was measured 
near the air conditioning exit, ar the main door entrance, near the anesthesia 
machine and at the lateral entrance of the SO, in order to denitrify possible changes 
in the measurements. The studied variables were: age, sex, body mass index, 
surgical time and volume replacement. Statistical analysis was performed with 
Kruskal-Wallis test, chi-square test and ANOVA, α=0.05. The groups were 
homogeneous in relation to the variables. There was no significant difference 
between the methods used. The majority of the patients (74.6%) were classified as 
PS 3, the mean temperature during all procedures they stayed 22.5 ± 23.8ºC and the 
median of the minimum surgical time was 285 (120-575) min. There was no 
significant difference between the groups studied or significant interaction (group-
time interaction with p=0.23). Regardless of the measurement used, the temperature 
fell 1.0-1.3ºC in all groups. Time had a significant effect on anesthetic induction and 
  
in the 1st, 2nd and 3rd hours (p<0.0001). No severe hypothermia (<28oC) was found in 
any of the groups studied. However, all groups presented mild hypothermia after the 
first hour (mean=35.6ºC). Heated infusion and thermal blanket, both disposables, 
cost US$30.00 and US$70.00 per patient, respectively. The thermal mattress cost 
US$50,000.00 and has use estimated of 1000 procedures and durability of 10 years. 
In conclusion, all patients presented mild hypothermia, mainly in the second and third 
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A normotermia consiste em temperatura corpórea de 36 a 38ºC3. O 
corpo perde calor a partir de quatro mecanismos: radiação, condução, convecção 
e evaporação. No entanto, quando o organismo é resfriado, surgem outros 
mecanismos no intuito de manter a normotermia: vasoconstrição, piloereção, 
abolição de sudorese e aumento da produção de calor e calafrios1-2. 
A maior parte de calor do corpo humano é produzida em órgãos 
profundos. A temperatura corporal é regulada pelo equilíbrio entre a produção e a 
perda de calor; o calor é transferido para a pele e posteriormente perdido no meio 
ambiente. A produção de calor do organismo depende do metabolismo corporal; 
de sua perda, principalmente da forma com que esse calor pode ser transferido 
de seu local de produção até a pele; e da rapidez com que esse calor é perdido 
para o meio ambiente. Um exemplo seria a exposição ao frio extremo, quando o 
organismo reage com vasoconstricção da pele em todo o corpo, piloereção, 
aumento da produção de calor por meio dos calafrios, excitação simpática da 
produção de calor e aumento da tiroxina (produzida substância determina o 
aumento do metabolismo celular pela glândula tireoide)3. 
1.2 Regulação da temperatura corporal 
A regulação da temperatura corporal é processada através de 
mecanismos de feedback. Os sinais obtidos por receptores periféricos, tais como 
os termorreceptores cutâneos de frio e calor, que transmitem informações da 
medula espinhal para o hipotálamo posterior, auxiliando no controle da 
temperatura corporal. A quantidade de receptores de frio são de 4 a 10 vezes 
maior que os de calor3. 
O sistema de termorregulação consiste de um aferente, um 
componente regulador central e um componente eferente. Sob condições normais 
a temperatura encontra-se em 37ºC.  
Por meio do sistema termorregulador têm-se condições de manter a 
temperatura constante no interior do núcleo de 0,2ºC, sem a precisão semelhante 
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em ambos os sexos, declinando em idosos em virtude do desequilíbrio na 
termorregulação4. 
 Os receptores de frio e calor estão distribuídos por todo o corpo 
humano, sendo que os sinais de frio são transmitidos por meio de fibras delta A e 
sinais de calor pelas fibras delta C e o processamento da informação sobre 
termorregulação por meio de três componentes: sensibilidade térmica aferente, 
regulação central e as respostas eferentes5. 
O corpo humano responde ao stress provocado pelo frio ativando o 
sistema nervoso simpático para a geração e conservação de calor; a 
norepinefrina aumenta o tônus muscular gerando tremores que aumentam a 
termogênese; os vasos sanguíneos periféricos sofrem constrição conservando o 
calor na parte central do organismo; entretanto, se a temperatura central continuar 
caindo os mecanismos adaptivos falharem, ocorrerá então, vasodilatação, 
causando perda de calor do centro para a periferia corporal5. 
1.3 Hipotermia 
A hipotermia é definida como temperatura corporal abaixo de 36ºC, em 
geral durante o procedimento anestésico, em decorrência da redistribuição de 
calor do compartimento central para o periférico6. 
A diminuição da temperatura corporal ocorre após indução anestésica 
geral ou regional decorrentes da redistribuição de calor do compartimento central 
para o periférico. Em intervenções em que há exposição de cavidades corporais, 
ou seja, nas cirurgias de grande porte, a perda de calor é maior7-8.  
Guyton e Hall3 detalham como o corpo pode perder calor por quatro 
mecanismos conhecidos: a radiação, quando organismo perde calor para o 
ambiente mais frio do que seu corpo, por meio de ondas eletromagnéticas 
equivalentes a 60% da eliminação térmica total do organismo; a condução, 
correspondente à perda calórica mínima (3%) quando há transferência de energia 
térmica pelo contato direto com superfícies de menor temperatura que a do 
organismo; a convecção, que é a perda do calor do corpo através de correntes de 
ar proporcional a 12% da perda; e a evaporação, relacionada a perda de água da 
superfície corporal perfazendo um total de 12%. 
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A incidência de hipotermia para o paciente submetido a procedimento 
anestésico/cirúrgico no período intraoperatório pode variar entre 50 e 90%, devido 
a uma desestabilização generalizada do metabolismo, afetando todos os sistemas 
do corpo, a qual pode ser considerada leve (32 a 35ºC), moderada (28 a 32ºC) ou 
grave (menor que 28ºC)9-10. 
A hipotermia perioperatória inadvertida ocorre quando a temperatura 
central do corpo do paciente fica abaixo de 36ºC durante a cirurgia. Nesta 
situação é preciso que sejam adotadas estratégias de aquecimento passivo ou 
cobertores de ar associados, que podem apresentar melhores resultados no 
controle da hipotermia inadvertida. Medidas ativas podem ser adotadas como uso 
de aquecedor de ar forçado, fluido intravenoso e colchões aquecidos11. 
Durante todo o perioperatório é vital que a temperatura seja medida de 
modo a identificar pacientes hipotérmicos, onde se deve tomar o cuidado de se 
iniciar a cirurgia somente quando o paciente apresentar temperatura de 36ºC ou 
acima desta11. 
1.4 Classificações da hipotermia 
A classificação da hipotermia, segundo Manning & Stolleman seria: 
primária, quando associada a alguma falha do sistema nervoso central; 
secundária, quando se refere a doenças de diversas naturezas tais como: 
infecção grave, o uso de drogas, má nutrição; e acidental, quando o organismo é 
exposto a baixas temperaturas condição que ocorre em pacientes no período 
intraoperatório10.  
1.5 Hipotermia e o paciente cirúrgico 
A hipotermia é um dos problemas que ocorrem durante a cirurgia em 
virtude de distúrbios de mecanismos de termorregulação causando aumento da 
pressão arterial, frequência cardíaca, pressão intracraniana, dor e desconforto ao 
paciente12. 
No intraoperatório, conforme American Society of Perianesthesia 
Nurses13, o enfermeiro necessita avaliar novamente a temperatura do paciente e 
monitorá-la durante o transcorrer do procedimento anestésico-cirúrgico. 
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Recomenda-se a execução de medidas de aquecimento como o uso de cobertor, 
meias e touca, além de mínima exposição da pele, utilização sistemas de 
aquecimento de ar forçado, utilização de soluções intravenosas, irrigação de 
cavidades com soluções aquecidas e gases anestésicos aquecidos/umidificados. 
No caso de pacientes hipotérmicos recomenda-se aumentar a temperatura 
ambiente e monitorar a temperatura do paciente a cada 30 minutos até o 
equilíbrio térmico. 
 Dispor de mecanismos necessários para promover a normotermia 
intraoperatório é um desafio diário para os membros da equipe de saúde, e em 
especial do enfermeiro, pois é o profissional responsável pela monitoração e 
instalação dos dispositivos existentes no serviço para prevenir a queda de 
temperatura.  
A prevenção da hipotermia intraoperatória pode ser obtida pela 
implementação de métodos que possam limitar a perda de calor cutâneo para o 
ambiente. Buscar conhecimento científico para embasar a prática clínica na 
enfermagem perioperatória torna-se crucial para a implantação de intervenções 
direcionadas ao atendimento das reais necessidades do paciente cirúrgico.  
O profissional de saúde, principalmente a equipe de enfermagem – 
composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares – dispõe aos pacientes 
internados todo cuidado, aliviando a dor e o sofrimento e proporcionando-lhes 
conforto e otimismo. Porém, é importante lembrar que as ações desses 
profissionais, além de serem reflexões da própria consciência, devem estar 
embasadas na obediência aos princípios da beneficência e não maleficência, 
conforme determina o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
(CEPE)14. 
1.6 Complicações 
A hipotermia ocorre devido à redistribuição do calor do corpo entre os 
tecidos centrais e periféricos, bem como o desequilíbrio entre a perda de calor e 
produção, causando não apenas tremores, mas prolongando a recuperação 




Podem ocorrer complicações relacionadas à hipotermia como, por 
exemplo: aumento da pressão arterial, da frequência cardíaca, e da pressão 
intracraniana, e arritmias cardíacas. Outras possíveis complicações podem 
ocorrer, como: rebaixamento do nível de consciência; aumento do uso de 
anestésicos; redução do débito urinário; tremores; aumento da dor pós-operatória; 
riscos de trombose venosa profunda com elevado aumento de oxigenação; 
sangramento no intra e pós-operatório e aumento do tempo do paciente em sala 
de recuperação em virtude do desconforto térmico16. 
A hipotermia pode ainda causar, além de arritmias, coagulopatia, 
infecção, aumento da resistência vascular periférica, redução do metabolismo, e 
tremores que resultam em aumento da produção de calor em 50% a 100% nos 
adultos. A sudorese se dá pelos nervos pós-ganglionares colinérgicos16, exigindo 
que o enfermeiro adote medidas paliativas para a sua prevenção, direcionamento 
os cuidados que seriam apenas ações rotineiras já estabelecidas no serviço, às 
vezes desconsiderando o sentimento de frio relatado ou não pelo paciente16-18. 
Torres e Ishida19 informaram que cirurgias cardiovasculares devem ter 
cuidado redobrado por aumento de complicações por hipotermia pós-operatória. 
Em seu estudo, os autores identificaram que lesões neurológicas decorrentes 
destas cirurgias aumentam o número de pessoas internadas e consequentemente 
amplia o risco de morbidade pós-cirúrgica por hipotermia podendo causar novas 
lesões cerebral ou na medula espinhal. 
O maior risco de morte por hipotermia em cirurgia cardíaca é a 
facilidade de haver distúrbios hemorrágicos intra e pós-operatórios, incluindo 
homeostase alterada20. 
A frequência da hipotermia em cirurgias longas pode ser facilmente 
comprovada, pois a acentuada queda de temperatura ocorre entre 40 e 60 
minutos após inicio da anestesia. Assim torna-se necessário a mensuração da 
temperatura central em procedimentos cirúrgicos acima de 30 minutos21-22. 
A manutenção da temperatura constante é uma necessidade humana, 
para que as funções metabólicas necessárias sejam conservadas e sua 
sobrevivência seja mantida. 
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1.7 Métodos Passivos e Ativos de Aquecimento 
Conforme Poveda e Galvão23, faz-se necessária a utilização de 
métodos passivos e ativos de aquecimento.  
O aquecimento passivo é obtido por meio da utilização de lençol de 
algodão aquecido ou não, e outras coberturas como, por exemplo, os campos 
cirúrgicos. Uma única camada pode reduzir a perda de calor em até 30%. Para a 
manutenção da normotermia do paciente no perioperatório o uso de um sistema 
ativo de aquecimento cutâneo é comprovadamente mais eficaz. 
Em relação ao aquecimento passivo, alguns estudos afirmam que a 
manutenção da normotermia não é viável, pois esse método atua isolando o 
paciente das baixas temperaturas frequentes em ambiente cirúrgico, mantendo-se 
a camada de ar disposta junto à pele e reduzindo a perda de calor corporal, 
através da radiação e convecção9. 
Ao dividir os métodos de aquecimento entre passivo e ativo tem-se que 
o passivo se dá pela utilização de lençol de algodão, luvas, gorros e outros. O 
lençol de algodão, segundo Tramontini et al.24, é o método menos eficaz de 
aquecimento quando comparado com os outros métodos. Já o ativo utiliza 
colchão de água aquecida, manta térmica e vestimenta de calor radiante. 
Bustingorri e Suárez25 relataram que a utilização de cobertores 
plásticos e metalizados tem pouca utilidade na prevenção de perda intraoperatória 
de calor, sendo assim necessária a utilização de sistemas ativos para manter a 
normotermia do paciente. Corroborando com as afirmações De Mattia et al.9, de 
que o aquecimento ativo tem resultados melhores, principalmente através da 
manta de ar aquecido, mantendo a temperatura corporal próxima ou igual à 
normotermia. 
Pacientes submetidos à cirurgia perdem de 1ºC a 3ºC em virtude da 
redução da produção metabólica de calor por causa do impacto da anestesia 
geral. A hipotermia perioperatória pode causar efeitos adversos tanto fisiológicos 
como psicológicos ao paciente, o que pode resultar em uma internação hospitalar 
prolongada, traduzindo-se em maior custo para os cuidados de saúde. Assim, o 
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aquecimento ativo de pacientes deve ser considerado no pré-operatório reduzindo 
o risco de hipotermia inadvertida26. 
Sistemas de aquecimento de ar forçado podem aumentar o risco de 
infecções na sala de cirurgia e por ser um método de aquecimento muito eficaz, 
seu uso deve ser realizado sob cuidados de limpeza conforme instruções do 
fabricante27. 
A manta de ar forçado aquecida e o ajuste da temperatura ambiente da 
sala de cirurgia contribui para a prevenção de hipotermia perioperatória impedindo 
a queda da temperatura central que podem ocorrer como resultado de anestesia 
cirúrgica28. 
Sistemas de aquecimento de ar forçado evitaram a hipotermia 
perioperatória e tremores em pacientes submetidos à cesariana com anestesia 
peridural29. 
Um meio de minimizar a perda de calor através da tubagem entre mais 
quente e paciente em baixa taxa de fluxo é incorporar pequenas unidades de 
aquecimento perto do paciente. Sistemas de aquecimento de água contracorrente 
como o Hotline não são tão eficazes para taxas de fluxo mais elevadas. Destaca-
se o risco de que com aquecimento de sangue o paciente apresente risco de 
dano térmico e hemólise da célula vermelha, o que resulta em uma redução 
oxigênio e distúrbios eletrolíticos30. 
Os aquecedores de ar forçado atuam por meio da distribuição de ar 
aquecido transferindo o calor para a superfície do corpo coberto. Dentre os tipos 
de sistemas de ar forçado John et al.30 cita o Bair Hugger®, uma unidade de 
alimentação e cobertor. O aquecimento restritivo, por sua vez, utiliza baixa tensão 
de corrente elétrica transferindo o calor por meio da condução. Por se dar em 
contato direto com a pele do paciente pode causar queimaduras se a temperatura 
estiver inapropriadamente elevada. Dispositivos de circulação de água produzem 
passagem de água aquecida dentro de colchões, cobertores ou roupas em 
contato com os pacientes, tornando-se um meio eficaz de aquecimento em 
comparação com o de ar forçado30. 
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Aquecedores de ar forçado reduzem a perda de calor se colocados sob 
o paciente, permitindo a circulação ao redor, resultando na perda de calor por 
irradiação e por convecção31. 
A manta térmica entre 40ºC e 43ºC de aquecimento se mostrou eficaz 
na prevenção da hipotermia por redistribuição desde que empregada de 30 
minutos antes da indução anestésica até 120 min depois da anestesia6. 
Também se pode fazer uso de fluidos e gases aquecidos por meio 
endovenoso. Porém esta medida só deve ser adotada se os outros métodos não 
apresentarem respostas satisfatórias, pelo fato de que pode aumentar a pressão 
sanguínea e prolongar o tempo de permanência na recuperação pós-anestésica23. 
O fluido intravenoso diminui a temperatura corporal por 0.25ºC, fazendo 
com que a temperatura do corpo apresente 37ºC, o que é recomendado para 
iniciar os procedimentos cirúrgicos. O uso concomitante de fluido intravenoso com 
medidas de conservação de calor apresenta redução significativa da incidência 
acidental de hipotermia pré-operatório em cirurgias ginecológica e abdominal, 
bem como complicações associadas durante procedimentos ortopédicos30. 
O estudo realizado por Stefanutti et al.32 mostrou menor índice de 
hipotermia intraoperatória com o uso  concomitante entre fluidos aquecidos e 
sistema de ar forçado aquecido em relação ao uso somente de método ativo de 
aquecimento. 
Num estudo realizado por Moysés et al.22, foi comparado o uso de 
colchão térmico e manta térmica de ar forçado, e constatou-se que a quantidade 
de calor transferido ao paciente é o principal determinante na prevenção da 
instalação da hipotermia perioperatória. Nesse contexto, o colchão térmico 
mostrou-se mais efetivo que a manta térmica na prevenção de hipotermia no intra 
e pós-operatório. 
Em outro estudo comparativo experimental realizado por De Mattia et 
al.9, obteve-se que a utilização da infusão venosa isolada não previne a 
hipotermia perioperatória. Esta deve estar associada com medidas de 
aquecimento no pré-operatório e de controle da temperatura ambiente da sala 
operatória (SO). As variáveis que demonstraram significância estatística no 
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desenvolvimento da hipotermia intraoperatória foram temperatura do paciente na 
entrada da SO e a temperatura da SO na entrada do paciente. 
1.8 Métodos para aferição da temperatura 
A temperatura mensurada na pele corresponde à temperatura 
chamada de corporal ou periférica e a mensuração perto do hipotálamo é 
chamada de temperatura central7.  
A temperatura periférica normalmente é verificada na pele, axila, reto 
ou cavidade oral, porém, a aferição da temperatura central é a mais confiável e 
pode ser aferida nos seguintes locais: terço distal do esôfago, nasofaringe, artéria 
pulmonar e membrana timpânica33. A fidedignidade da aferição da temperatura 
esofágica dependerá do correto posicionamento do sensor. Esse deverá ser 
posicionado no terço distal do esôfago, junto ao local onde os sons dos impulsos 
cardíacos são culminantes. A inalação de gases frios durante o procedimento 
anestésico pode interferir na leitura correta da temperatura33-34. A aferição da 
temperatura da nasofaringe apenas será fiel se o paciente não estiver respirando 
pelo nariz, pois sofre influência de gases frios inalados, além de aumentar o risco 
para epistaxes34. Utilizar um sensor de temperatura na artéria pulmonar, apesar 
de se tratar de um método fidedigno para a aferição da temperatura central, torna-
se inviável muitas vezes por ser um procedimento invasivo e somente justificado 
quando o uso do cateter de Swan-ganz que não se limita somente ao controle de 
temperatura do paciente33.  
A temperatura aferida na membrana timpânica representa a 
temperatura central por essa ser irrigada pela artéria carótida externa assim como 
o centro termorregulador, porém, sua fidedignidade decorrerá do tipo de 
termômetro a ser usado35. O termômetro de infravermelho de acordo com a 
Sociedade Americana de Enfermeiras Perianestesistas - ASPAN35, não é 
apropriado para uso em paciente no perioperatório por causa da exposição a 
ambiente frio. Além disso, o termômetro auricular por infravermelho não é 
apontado como fidedigno, uma vez que, por ser curto, não se aproxima da 
membrana timpânica. Assim, uma sonda timpânica inserida no canal auditivo até 
o posicionamento próximo à membrana seria o método mais confiável, porém, 
causaria incômodo ao paciente e pequeno risco de perfuração timpânica34-36. 
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Entretanto, por ser um método não invasivo de verificação da temperatura, não 
causar desconforto ao paciente e por ser de fácil uso durante a maioria dos 
procedimentos cirúrgicos, vários estudos utilizaram a temperatura timpânica com 
termômetro de infravermelho devidamente calibrado em suas coletas de 
dados6,1,37-40. 
1.9 Justificativa 
A manutenção da normotermia do paciente durante o período 
perioperatório pode trazer grandes benefícios ao paciente bem como evitar 
complicações advindas da hipotermia, já citadas anteriormente, bem como 
redução dos custos hospitalares; na prática profissional, há pouco investimento 
direcionado à manutenção da temperatura corporal do paciente no período 
intraoperatório. Atrelado a essa questão, há número limitado de autores 
nacionais, orientadas para a compreensão da hipotermia bem como para os 
métodos eficazes para a prevenção e o tratamento dessa complicação, 
justificando a necessidade do desenvolvimento de pesquisas que ofereçam 
subsídios para elucidar a problemática e contribuam para a melhoria da 




2 OBJETIVO GERAL 
Comparar a eficácia de três métodos de aquecimento ativos na 
prevenção da hipotermia intraoperatória em cirurgias gastroenterológicas. 
2.1 Objetivos específicos 
 Comparar métodos de aferição de temperaturas utilizadas; 
 Relacionar as medidas em sala operatória com a temperatura 
corporal do paciente; 
 Analisar o custo-benefício dos diferentes métodos de 




3.1 Caracterização do estudo 
Estudo prospectivo de caráter experimental, descritivo com 
delineamento quantitativo, exploratório, randomizado e comparativo, realizado 
com pacientes cirúrgicos, eletivos submetidos a procedimentos 
gastroenterológicos. 
3.2 Local do estudo  
O estudo foi desenvolvido no centro cirúrgico (CC) do Hospital de 
Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas (HC-Unicamp), hospital terciário no interior de São Paulo. 
3.3 População e amostra 
O tamanho da amostra foi determinado com erro alfa amostral de 5%, 
para nível de confiança de 95%. O tamanho da amostra foi feito através de 
calculadora on-line e apontou a necessidade de 24 pacientes/grupo para uma 
diferença de temperatura maior 0,0001oC entre os tempos. A amostra foi 
constituída de 100 pacientes, candidatos a procedimentos cirúrgicos eletivos das 
vias biliares e estômago, de ambos os sexos, internados com faixa etária entre 25 
e 60 anos, estado físico P1 a P4, de acordo com ASA-PS (American Society of 
Anesthesiologists Physical State)41, no HC-Unicamp, no período de outubro de 
2012 a junho de 2015.  
Todos os pacientes foram submetidos à pré-aquecimento com 
sobreposição de manta de aquecimento de ar forçado (Figura 1), na sala de 
preparo do Centro cirúrgico durante 15 min que precederam seu encaminhamento 
para sala operatória (SO), para que fossem encaminhados para SO, 
normotérmicos, tendo sua temperatura mensurada cutânea/timpânica antes e 




Figura 1. Aquecimento pré-operatório do paciente com manta de sobreposição 
por 15 min 
 
Os membros superiores e inferiores foram enfaixados na sala de 
preparo, com algodão ortopédico e faixa crepe. Durante o procedimento o 
paciente foi mantido em decúbito dorsal horizontal, com a manutenção de um dos 
três métodos de aquecimento ativo, utilizados no estudo após randomização.  
Os pacientes ficaram cobertos com campos cirúrgicos deixando 
exposta somente a região abdominal para incisão xifopúbica.  
3.4 Critérios de inclusão  
 Candidatos a procedimentos cirúrgicos eletivos das vias biliares 
e estômago, de ambos os sexos, com faixa etária entre 25 e 60 
anos. 
3.5 Critérios de exclusão  
 Procedimento cirúrgico inferior a duas horas; 
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 Temperatura corporal inicial abaixo de 36°C ou igual ou superior 
a 38°C, antes da entrada em SO; 
 Transfusão de mais que duas bolsas de hemocomponentes; 
 Reposição volêmica maior que 30% do preconizado pelo serviço 
de anestesia local (15 ml/kg peso na 1a hora, 10 ml/kg peso nas 
subsequentes). 
3.6 Amostra e randomização 
No período de outubro de 2012 a julho de 2015, foram elegíveis para o 
estudo 206 pacientes submetidos a cirurgias de vias biliares e estômago, com 
exposição da cavidade abdominal. Destes, 106 foram descartados por cirurgia 
prevista menor que duas horas (n=23), urgências (n=15), alterações de exames 
(n=25), suspensas por condições clínicas (n=20) e desistiram de participar do 
estudo (n=23). 
A randomização em 100 pacientes foi feita através de sorteio, com os 
métodos de aquecimento marcados dentro de envelope pardo, opaco e lacrado 
conhecidos somente na sala operatória, de ambos os sexos, com faixa etária 
entre 25 e 60 anos, estado físico PS 1 – PS 4. Os 100 pacientes elegíveis para o 
estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1) ainda 
na sala de preparo do CC, antes da medicação pré-anestésica, e somente após 
foram randomizados de acordo com os grupos descritos abaixo: 
 Grupo colchão térmico (n=33), utilizando o equipamento “Gaymar Medi 
Therm MTA-4700 Hyper-Hypothermia System” ®, Orchard Park, NY/ 
USA. O colchão foi recoberto por plástico e um lençol de algodão e 
regulado para a temperatura-alvo de 38 ± 0,5°C, mantendo-se ligado 
desde a entrada do paciente na SO até seu encaminhamento a 




Figura 2. Colchão térmico Gaymar Medi Therm MTA-4700 Hyper-Hypothermia 
System” ®  
 
 Grupo de infusões aquecidas (n=35), com o equipamento “Ranger Tm, 
Irrigation Fluid Warming System 247” ®, MN/USA. O sistema de 
aquecimento Ranger foi concebido para aquecer fluidos e 
hemocomponentes e fornecê-los em sistema KVO até 30.000 ml/hora. 
Utiliza equipos descartáveis que deslizam facilmente na unidade de 
aquecimento, sendo encaixado num único sentido, livre de erros de 
conexão. Possui placas de aquecimento de alumínio altamente 
condutoras que dispersa calor de maneira uniforme e imediata, não 
apresentando risco de superaquecimento e adaptando-se a mudanças 
bruscas nas taxas de fluxo. Realiza monitoramento da temperatura 
quatro vezes por segundo com ajuste de nível de aquecimento, 
mantendo a temperatura de ajuste estável durante todo o procedimento. 
Possui sistema de alarme visível e sonoro, garantindo que o sistema 
opere com eficácia e segurança em situações fora da faixa de 
temperatura normal. O dispositivo possui temperatura de saída entre 
33°C e 41°C. Demora menos de dois min para aquecer a temperatura 
pré-definida de 41°C. Segundo manual do fabricante (Figura 3). Todos 
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os pacientes que não fizeram parte do grupo de infusões aquecidas 
receberam administração de líquidos em temperatura ambiente. 
 
 
Figura 3. Sistema de aquecimento de infusões, “Ranger Tm, fluid Warming 
system 247” 
 
 Grupo manta de aquecimento de ar forçado (n=32), com o “Sistema 
Bair Hugger Unidade de gestão de temperatura – modelo 775” ®, 
MN/USA. Os pacientes foram colocados sobre a manta de aquecimento 
de ar forçado regulada para a temperatura-alvo de 40-43°C, Underbody 
(por baixo do corpo), com efetiva transferência de calor entre o 
equipamento e a manta devido ao alto fluxo de ar, maximizando a 
superfície corpórea do paciente, permitindo liberdade para o 
posicionamento cirúrgico e que o aquecimento ocorresse desde o início 
do procedimento. O equipamento era ligado logo após a passagem do 
paciente para a mesa cirúrgica, e desligado após encaminhamento do 
paciente para Sala de Recuperação Pós-Anestésica/UTI. O Sistema de 
aquecimento Bair Hugger® foi cedido pela empresa CEI em conjunto 




Figura 4. Sistema de aquecimento (Bair Hugger) de controle de temperatura e 
manta underbody 
 
3.7 Aspectos éticos  
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de ética e Pesquisa da 
Instituição com o parecer CEP 1269/2011 (ANEXO 2), CAAE nº 11660.146.000-
11, protocolo Rebec (REQ.: nº3833). 
Os aspectos éticos foram cumpridos nos termos da Resolução 196 de 
10 outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde, referente às recomendações 
de pesquisas envolvendo seres humanos42. Foi garantida a não-identificação aos 
participantes do estudo. A pesquisa foi considerada de risco mínimo. 
3.8 Instrumento utilizado  
Para a coleta de dados, foi utilizado um instrumento validado 
anteriormente por Poveda et al.33, subtraindo-se os itens relacionados a 
medicamentos. Esta ficha de catalogação contém dados relacionados à 
identificação do paciente (APÊNDICE 1), à medida da temperatura do paciente e 




3.9 Mensuração da temperatura corporal do paciente e da sala de cirurgia 
As temperaturas foram aferidas após indução anestésica, após a 1a, 2a, 
e 3a. hora, ao término da cirurgia e após extubação.  
As temperaturas timpânica e cutânea foram mensuradas nas regiões 
auricular e frontal, utilizando termômetro clínico digital ouvido/testa infravermelho, 
check AC32 Inconterm® fabricado por Shenzhen Dongdixin/Hong Kong/China 
(Figura 5), a temperatura esofágica encontra-se descrita a seguir. 
 
Figura 5. Termômetro cutâneo/timpânico por infravermelho marca check AC32 
Inconterm 
 
A temperatura da sala operatória foi mensurada a partir da entrada do 
paciente na sala a cada 15 min e a cada hora subsequente, até o término do 
procedimento. Utilizamos o termo-higrômetro da marca nacional Minipa® 
Joinville/SC/ Brasil (Figura 6). 
 
Figura 6. Termo-higrômetro da marca nacional Minipa ® 
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Cabe lembrar que existe orientação do fabricante, quanto ao melhor 
posicionamento do termo-higrômetro, por este motivo, o mesmo foi colocado em 
diversos locais da sala operatória, ou seja: a) próximo a saída do ar condicionado, 
b) entrada da porta principal, c) próximo ao aparelho de anestesia e d) entrada 
lateral da SO, para que pudéssemos identificar possíveis alterações nas 
mensurações.  
3.10 Monitorização dos dados do paciente e temperatura esofágica 
A monitorização da temperatura esofágica foi obtida com sensor 
posicionado na transição da hipofaringe com o esôfago, o registro da temperatura 
foi efetuado em monitor multiparamétrico, DPM7™ Mindray® Display Screen/New 
Jersey, USA (Figura 7). 
 
 
Figura 7. Monitor multiparamétrico, DPM7™ Mindray (esqerda) e respectivo cabo 





3.11 Variáveis estudadas 
As variáveis estudadas foram analisadas como dependentes e independentes 
categóricas e continuas. 
 Dependente: 
o Temperatura dos pacientes em oC. 
 Independentes 
o Métodos de aquecimento utilizados, temperatura da SO em oC, 
tempo cirúrgico (em minutos).  
 Categóricas: 
o Sexo (masculino/feminino); 
 Contínuas: 
o Índice de massa corpórea (IMC em kg/m2); 
o Idade (anos); 
o Volume de hemocomponentes administrados (em ml); 
o Volume líquido total administrado (ml).  
 
Verificou-se o custo de cada método aplicado em média do dólar do 
ano utilizado obtido pela internet (www.uol.com.br) na época da avaliação dos 
resultados.  
A Figura 8 ilustra o fluxograma CONSORT aplicado a este estudo, para 




Figura 8. Fluxograma CONSORT aplicado a este estudo 
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Dos 100 pacientes, foram excluídos 25 (colchão térmico=8; infusão 
aquecida=7; manta térmica=10), conforme pode ser observado na Tabela 1. 
 








Cirurgia < 2h  2 3 4 
Vol. administrado > 30%  3 1 2 
36 > t < 38ºC  1 1 3 
>2 hemocomponentes  2 2 1 




 Se há eficácia entre os métodos usados para prevenção de hipotermia 
intraoperatória. 
3.13 Análise estatística 
Para a análise estatística os pacientes foram avaliados em grupos 
estratificados em subgrupos: 
 Colchão térmico; 
 Infusões aquecidas; 




As variáveis de interesse foram comparadas, conforme evolução 
temporal no período de observação dos três grupos e também comparadas em 
cada grupo, bem como suas evoluções no tempo de tudo de cada grupo. 
O perfil das amostras segundo as varáveis em estudo foi realizado 
através de tabela de frequência absoluta e percentual. A análise estatística das 
variáveis contínuas foi descrita com valores de média, desvio padrão e mediana. 
As variáveis categóricas entre os três grupos foram avaliadas através do teste de 
Qui-quadrado ou quando necessário na comparação das medidas iniciais entre os 
grupos foi utilizado o teste Kruskal-Wallis.  
Análise estatística utilizada foi descritiva com apresentação de medidas 
de posição e dispersão para variáveis continua, usou-se tabela de frequência para 
variáveis categóricas. Para comparação de proporções foi utilizado o teste de Qui-
quadrado. Na comparação das medidas iniciais entre os grupos foi utilizado o 
teste Kruskal-Wallis.  
Na comparação das medidas ao longo do tempo entre os grupos foi 
utilizado o teste de análise de variância simples (ANOVA), para medidas 
repetidas, seguida pelo teste de perfil e o nível de significância adotado de 5%.  
O programa estatístico utilizado foi SAS system for Windows (Statistical 




A amostra estudada foi de 75 pacientes distribuídos em cada grupo de 
acordo com o método de aquecimento empregados, sendo coincidentemente 25 
pacientes para cada método empregado. 
A temperatura mensurada na chegada do paciente na sala de preparo 
do centro cirúrgico cutâneo-timpânica ficou entre 35,5°C e 35,8°C. 
A análise descritiva e comparação das variáveis de caracterização 
entre os grupos estudados do procedimento cirúrgico encontram-se na Tabela 2, 
onde pode-se observar homogeneidade entre os grupos. 
A maioria dos pacientes (56=74,6%) foi classificado pelos anestesistas 
como PS 3, a média de temperatura da SO durante todos os procedimentos foi de 
22,5°C ± 23,8°C e a mediana do tempo cirúrgico mínimo foi de 285 (120-575) 
minutos.  
Não houve diferença significativa entre os grupos estudados nem 
interação significativa (interação grupo-tempo com p=0,23).  
Observou-se em todos os grupos independente da aferição usada 




























Resultados da ANOVA para medidas repetidas com transformação por posto 
mostraram que o efeito tempo houve diferença significativa na indução anestésica 
e na 1a, 2a e 3a hora (p<0,0001), como pode ser observado no Gráfico 1. 
Analisando-se a temperatura timpânica e esofágica observou-se 
redução da temperatura da indução até a 3a hora que depois se recuperou. Na 
temperatura esofágica não foi significativa à diferença entre os grupos estudados. 
Em todos os procedimentos cirúrgicos efetuados nesse estudo houve 
abertura e exposição da cavidade abdominal sendo o de maior frequencia a 
gastroduodenopancreatectomia (37,3%), gastrestrectomia total (22,7%) e 
anastomose bileodigestiva (24,0%) e outros procedimentos (16,0%): como 
pancreatectoctomia, gastroenteroanastomose, hepatectomia parcial e laparotomia 
exploradora, conforme podemos visualizar na Tabela 2. 
Os resultados dessa pesquisa não evidenciaram hipotermia grave 
(<28ºC) em nenhum dos grupos estudados (Tabela 2). Todavia em todos os 
grupos os pacientes apresentaram hipotermia leve a partir da primeira hora 
(média de 35,6ºC).  
No presente estudo, o custo da infusão aquecida foi de US$ 30,00 e da 
manta térmica de US$ 70,00 por paciente, sendo estes artigos descartáveis. Já o 
colchão térmico teve o custo de US$50.000,00. Note-se que o colchão tem uso 




Tabela 2. Análise descritiva (média ± DP) e comparações das variáveis entre os 
grupos estudados 






Idade (anos) 50,5 ± 8,9 53,0 ± 9,0 52,8 ± 10,2 
IMC (kg/m2) 22,9 ± 4,2 24,2 ± 4,5 24,0 ± 4,2 
Tempo cirúrgico 
(min) 
278,2 ± 59,5 289,8 ± 90,1 297,8 ± 74,1 
Transfusão (ml) 157,7 ± 239,5 183,6 ± 353,0 188,9 ± 254,3 
Infusão de líquidos 
(ml) 
4610,3 ± 1027,4 4656,8 ± 1853,9 5036,6 ± 1657,1 
Perdas liquidas 
(ml) 
3876,4 ± 1375,6 3442,0 ± 2061 3876,4 ± 1375,6 
Sexo  
    Masculino 
(n=42) 










Tipos de cirurgias 
    GDP 
    Gastrectomia 
Total 
    ABD 
















ABD=anastomose bileodigestiva; GDP=Gastroduodenopancreatectomia; 
IMC=índice de massa corpórea; min=minutos; ml=mililitro; Outros = 





A temperatura central representa a temperatura de tecidos altamente 
perfundidos, principalmente o tronco e cabeça, o que representa cerca de metade 
da massa corporal. É considerada a melhor temperatura e o principal 
determinante da termorregulação. Em oposição o compartimento térmico 
periférico (principalmente os braços e as pernas) é tipicamente de 2-4ºC inferior a 
temperatura central14. 
A indução de anestesia neuraxial ou geral provoca vasodilatação, o 
que promove fluxo de calor a partir do núcleo para os tecidos periféricos. Esta 
redistribuição de calor do corpo é a causa primária da hipotermia durante a 
primeira hora da anestesia, mesmo em pacientes ativamente aquecidos14. 
Ademais, a baixa temperatura da sala cirúrgica seria o segundo fator de risco 
mais importante para o desenvolvimento de hipotermia. As temperaturas da sala 
operatória variam entre 18 e 23ºC, proporcionando conforto para as equipes e 
evitando a multiplicação de microrganismos. Além disso, esta faixa de 
temperatura é inadequada ao paciente que está frequentemente despido e 
exposto a várias situações que conduzem a perda de calor, tais como: uso de 
soluções antissépticas e líquidos frio, queda da temperatura da SO, devido ao ar 
condicionado e exposição de cavidades torácica e abdominal e 
consequentemente exteriorização de visceras44-48.  
A hipotermia inadvertida perioperatória, tema que objetivou o presente 
estudo, ocorre quando a temperatura central do corpo do paciente fica abaixo de 
36ºC durante a cirurgia. Nesta situação é preciso que sejam adotadas estratégias 
de aquecimento ativo como cobertores de ar. Medidas ativas como as que fizeram 
parte deste estudo podem ser adotadas como uso de aquecedor de ar forçado, 
fluido aquecido intravenoso e colchões aquecidos12.  
Pacientes submetidos às cirurgias com exposição da cavidade 
abdominal apresentam maior risco de desenvolver hipotermia por causa da 
exposição, em geral prolongada, da grande superfície visceral à temperatura 
ambiente da sala cirúrgica, quando a via convencional é utilizada49-50. 
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 Num estudo que avaliou a ocorrência e fatores associados à 
hipotermia no intraoperatório de cirurgia abdominal eletiva, com exposição de 
cavidade, os autores concluíram que não houve correlação significativa entre a 
média de temperatura do paciente e as médias de temperatura da sala cirúrgica51. 
Diversos trabalhos comparando métodos de aquecimento foram 
publicados, existindo entre ele grandes divergências, sobre qual seria o melhor 
método de aquecimento, que deva ser utilizado para garantir normotermia do 
paciente no período intraoperatório50,52. 
 Por esse motivo, decidimos comparar três métodos de aquecimento 
ativo disponíveis no serviço hospitalar utilizado neste estudo com o intuito de 
avaliar qual seria o mais efetivo.  
A implementação de medidas intervencionistas, como o pré-
aquecimento de todos pacientes com sistemas de ar quente nos 15 minutos, que 
antecederam seu encaminhamento para sala cirúrgica e o uso de cobertores até o 
início da indução anestésica foi imprescindível na prevenção e redistribuição 
interna de calor no organismo que pode ser a principal causa de hipotermia no 
perioperatório. Este método aumenta o conteúdo de calor do compartimento 
periférico do organismo, acarretando a redução no gradiente de temperatura entre 
os compartimentos central e periférico48,53.  
Cooper54, em uma revisão sistemática, tentou estabelecer o período 
ideal para se realizar aquecimento pré-operatório, utilizando sistema de ar forçado 
aquecido para prevenção da hipotermia inadvertida. Este sistema foi efetivo para 
elevar a temperatura central e periférica dos pacientes, sendo necessários de 15 
a 60 minutos de pré-aquecimento para prevenir a hipotermia. 
Embora existam algumas inconsistências com a quantidade de tempo 
necessário para aquecimento para ser eficaz e a classificação da temperatura 
pré-operatória antes do pré-aquecimento de serem iniciados, todos os papéis e as 
diretrizes clínicas defendem pré-aquecimento para pacientes cirúrgicos com um 
dispositivo de aquecimento de ar forçado55. 
No presente estudo houve queda da temperatura do paciente logo nas 
primeiras horas, dado este corroborado com o estudo de Wagner et al.56, que 
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demonstraram queda de temperatura de 0,5 a 1,5ºC, na primeira hora da 
anestesia geral. 
 No presente estudo, as médias de temperatura da SO estiveram entre 
22 e 24ºC, estando dentro da faixa estabelecida e recomendada pela ASPAN (20-
24ºC)35,57. 
 Há várias técnicas utilizadas para a manutenção da temperatura 
corporal. Bustingorri e Suarez26 sugerem que a utilização de cobertores plásticos 
e metalizados tem pouca utilidade na prevenção de perda intraoperatória de calor, 
sendo assim necessária a utilização de sistemas ativos para manter a 
normotermia do paciente.  
 Galvão et al2 em uma revisão sistemática comparando manta de fibra 
de carbono com o sistema de aquecimento de ar forçado, concluíram a existência 
de evidencia moderada na eficácia dos dois sistemas para a prevenção da 
hipotermia. Neste mesmo estudo demonstram que o aquecimento de circulação 
de água aquecida (colchão térmico) é o método mais eficaz para manutenção da 
normotermia.  
Num estudo randomizado que comparou dois dispositivos de ar 
forçado, divididos em dois respectivos grupos de aquecimento, sendo que um 
utilizou mantas de sobreposição, o outro mantas undebody, os autores concluíram 
que os sistemas de dispositivos underbody são tão eficazes quanto os sistemas 
com manta de sobreposição. Podendo ambos serem utilizados na prevenção da 
hipotermia intraoperatória de cirurgias abdominais58. 
O aquecimento ativo tem resultados melhores, principalmente através 
da manta de ar aquecido, mantendo a temperatura corporal próxima ou igual à 
normotermia, alguns estudos utilizaram colchão de água aquecida, manta de 
aquecimento de ar forçado e vestimenta de calor radiante59. 
Albuquerque e Cruz60 identificaram em seu estudo qual o método de 
aquecimento cutâneo seria mais eficaz: ativo ou passivo. Para tal, o 
conhecimento do método mais eficaz proporcionou evidências que contribuíram 
para a tomada de decisão do enfermeiro para a implementação de medidas 




No presente estudo a utilização dos métodos ativos de aquecimento 
contribuiu para a manutenção da normotermia mesmo com ligeira hipotermia nas 
primeiras três horas, mas com recuperação até a extubação. Não se cogitou usar 
grupo controle dada as informações de literatura sobre a importância do 
aquecimento no intraoperatório e baseado nestas informações, consideramos ser 
antiético.  
A manta de aquecimento de ar forçado entre 40 e 43º de aquecimento 
foi eficaz na prevenção da hipotermia por redistribuição desde que empregada de 
30 minutos antes da indução anestésica até 120 minutos depois da anestesia, 
conforme relatado por Bernardis et al6.  
Os aquecedores de ar forçado atuam por meio da distribuição de ar 
aquecido transferindo o calor para a superfície do corpo coberto. Dentre os tipos 
de sistemas de ar forçado cita-se o Bair Hugger que uma unidade de alimentação 
e cobertor. O aquecimento restritivo por sua vez, utiliza baixa tensão de corrente 
elétrica transferindo o calor por meio da condução. Por se dá em contato direto 
com a pele do paciente pode causar queimaduras se a temperatura estiver 
inapropriadamente elevada. Dispositivos de água de circulação produzem 
passagem aquecida de água dentro de colchões, cobertores ou roupas em 
contato com os pacientes, tornando-se um meio eficaz de aquecimento em 
comparação com o de ar30. 
Num estudo realizado por Haberman et al31 utilizando aquecedores de 
ar forçado, com manta de sobreposição,ou seja colocados sob o paciente, 
concluíram que houve redução da perda de calor por irradiação e por convecção. 
O aquecimento de ar forçado, segundo alguns autores, é 
comprovadamente muito eficaz. Em alguns estudos o uso da manta de ar forçado 
aquecido associado ao ajuste da temperatura ambiente da sala de cirurgia 
contribuiu para a prevenção de hipotermia perioperatória12,28, mas estes dados 
não foram corroborados pelo presente estudo, já que houve na medição esofágica 
tendência (p = 0.06) à queda de temperatura durante o procedimento cirúrgico 
Outro estudo realizado em pacientes submetidos à correção de 
aneurisma endovascular (EVAR) revelou que hipotermia intraoperatória é 
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bastante frequente, causando graves sequelas, os pesquisadores utilizaram como 
alternativa terapêutica o uso de manta de ar forçado aquecido61. 
Em um estudo experimental, observou-se que a utilização da infusão 
venosa aquecida isolada não preveniu a hipotermia perioperatória; isto deve ter 
acontecido por não estar associada a medidas de aquecimento do paciente no 
período pré-operatório e de controle da temperatura ambiente na SO8. No 
presente estudo não houve diferença significativa entre os três métodos 
utilizados. 
 O uso concomitante de fluido intravenoso com medidas de 
conservação de calor apresentou redução significativa da incidência acidental de 
hipotermia pré-operatório em cirurgias ginecológicas e abdominais bem como 
complicações associadas durante procedimentos ortopédicos30.  
Fluidos intravenosos quentes parecem manter os pacientes mais 
aquecidos durante a cirurgia do que os fluidos a temperatura ambiente. Não está 
claro se as diferenças reais de temperatura são clinicamente significativas, ou se 
outros benefícios ou danos estão associados com a utilização de fluidos 
aquecidos. Não está definido se a utilização de líquidos aquecidos associados a 
outros métodos resultaria em qualquer benefício, ou se contribuiriam entre si para 
um aquecimento adequado do paciente, provavelmente isto ocorra quando são 
usados vários métodos de aquecimento62. 
Como já citado, os resultados do presente estudo não evidenciaram 
hipotermia grave, em nenhum dos grupos estudados, os métodos de aquecimento 
utilizados não mostraram hipotermia grave em nenhum dos grupos, ou seja, 
(<28ºC). Mas em todos os grupos, os pacientes apresentaram hipotermia leve a 
partir da primeira hora (média de 35,6ºC).  
Observamos que o uso da manta térmica não preveniu a hipotermia 
leve nas primeiras horas, mesmo na aferição esofágica que é considerada 
precisa.  
Em um estudo realizado por Stefanutti et al.32, foi testada a hipótese de 
uso concomitante entre fluidos aquecidos e manta de ar forçado aquecido e 
tiveram menor índice de hipotermia intraoperatória, quando comparado apenas ao 
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uso de método ativo de aquecimento. Este talvez possa ser considerado uma 
limitação no presente estudo, pois não associamos métodos. 
A mensuração da temperatura pode ser realizada em diversos locais 
do corpo: axila, nasofaringe, esôfago, reto, membrana timpânica, artéria temporal, 
artéria pulmonar e bexiga. Todavia, a temperatura com maior exatidão é a central, 
e a medição mais fidedigna, é a realizada no tímpano, esôfago, nasofaringe e 
artéria pulmonar63. 
Quanto as variáveis estudadas, foram escolhidas por influenciarem 
diretamente na perda de calor do paciente no período intraoperatório, são elas: 
idade, IMC, sexo, tempo cirúrgico, transfusão de hemocomponentes, infusão de 
líquidos e perdas. 
No presente estudo, não observamos diferença quando se comparou 
IMC entre os grupos métodos, mostrando a homogeneidade do grupo.  
 Em um estudo em que os pesquisadores verificaram a possibilidade 
de que a temperatura central não necessitava da quantidade de gordura corporal 
ou do IMC, durante a fase de realocação interna de calor. Foram analisados 40 
pacientes que realizaram cirurgia eletiva de colectomia Total. Os desfechos 
alcançados demonstraram que houve diminuição da temperatura central durante 
a primeira hora de cirurgia e esta foi mutuamente relativo à porcentagem de 
gordura corporal ou ao IMC, ou seja, paciente com índice massa corpórea maior, 
precisa de menor tempo de aquecimento com um sistema ativo de aquecimento 
cutâneo, do que os mais magros, principalmente em cirurgias de curta 
durabilidade, nas quais a hipotermia comumente é resposta da realocação interna 
de calor 1,63,65.  
Outra variável estudada foi o sexo onde obtivemos homogeneidade em 
todos os grupos estudados. Esse é um dado importante para ser identificado 
como um fator de risco para o desenvolvimento da hipotermia, pois a mulher 
experimenta menor perda de calor, no período perioperatório, do que o homem, já 
que seu corpo possui maior percentual de tecido adiposo, que atua como uma 
camada protetora; por outro lado, a mulher tem menor quantidade de massa 
muscular e maior índice de superfície corporal, podendo ser mais susceptível a 
perdas de calor para o ambiente21. 
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A idade também é uma variável de grande relevância neste estudo, e 
como foi limitada a idade máxima em 60 anos, é provavelmente que problemas 
com comorbidades observados com o avançar da idade não tenham sido 
evidenciados. 
 A idade foi considerada um fator de risco para o desenvolvimento de 
hipotermia em outro estudo realizado por Muniz et al.64, sendo a idade superior a 
60 anos fator preditivo para a hipotermia durante a cirurgia. 
 Num estudo realizado por Amante et al.65 sobre hipotermia não 
planejada na sala de recuperação pós- anestésica (SRPA), os autores concluíram 
que a ocorrência da hipotermia não planejada é mais propícia nos extremos de 
idade, podendo ocorrer em qualquer idade.  
O tempo cirúrgico foi outra variável relevante, e todos os 
procedimentos no presente estudo foram superiores a duas horas. Poveda et al. 
referem que manter soluções aquecidas para irrigação em cavidades como o 
abdome, pelves ou tórax consistem em outra medida adjuvante na prevenção de 
hipotermia22. 
Baseados na literatura, pesquisadores indicam que é mais frequente o 
paciente apresentar hipotermia em cirurgias de longa duração, pois a queda mais 
acentuada na temperatura corporal ocorre, de fato, dentro dos primeiros 40 a 60 
minutos após o início da anestesia2. 
A hipotermia grave tende a ocorrer mais frequentemente em cirurgias 
de longa duração, incluindo as abdominais e torácicas, do que em procedimentos 
menores. Pacientes que tiveram suas cirurgias com tempo maior de 180 minutos 
apresentaram ao final da cirurgia temperatura inferior em relação ao outro grupo, 
demonstrando que quanto maior esse tempo, mais o paciente encontra-se sujeito 
ao quadro hipotérmico64. 
 Quanto às perdas e os volumes administrados, seja de 
hemocomponentes ou infusões, alguns estudos relatam que necessidade de 
transfusão de grandes volumes, está diretamente relacionada com o aumento da 
permanência do paciente na Sala de Recuperação anestésica (SRPA) ou 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e maior período de hospitalização62, 66. 
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Tramontine e Graziano40 relataram que o período intraoperatório é um 
momento de instabilidade da regulação fisiológica da temperatura corporal, devido 
aos vários fatores que provocam sua alteração, como: temperatura ambiente, 
drogas anestésicas, infusão de líquidos endovenosos, exposição de cavidade 
cirúrgica, uso de soluções antissépticas frias, entre outros. 
Outros estudos recomendam o aquecimento das infusões sem 
ultrapassar 45ºC, para evitar a hemólise e risco de contaminação. 
Todos os três equipamentos utilizados no estudo, são artigos 
importados e tem preço controlado pelo dólar, o que pode dificultar sua aquisição. 
O sistema usado para infusão aquecida foi adquirido pela instituição através do 
sistema de comodato, no qual a empresa contratada fornece o equipamento, 
mediante a aquisição do insumo descartável.  
Apenas o colchão de água aquecida, pertence à instituição de 
realização do estudo e já é usado habitualmente. 
Todos os métodos de aquecimentos ativos, usados nesse estudo, são 
de fácil manuseio, facilitando o treinamento de novos funcionários e residentes.  
O custo da infusão aquecida, foi de US$ 30,00 e da manta térmica de 
US$ 70,00 por paciente, sendo artigos descartáveis. Já o colchão térmico teve o 
custo de US$ 50.000,00. Note-se que o colchão tem uso estimado de 1000 
procedimentos e durabilidade de 10 anos aproximadamente.  
A hipotermia perioperatória causa graves consequências tanto 
sanitárias como financeiras e apesar de existir vários métodos de aquecimento 
disponíveis, o problema prevalece, pois estas nem sempre são oportunas e não 
estão direcionadas aos pacientes em risco.  
Neste sentido, é importante que os pacientes eletivos tenham suas 
temperaturas mensuradas de perto, não ficando esse procedimento destinado 
apenas aos pacientes de urgência, de modo a prevenir tendências de declínio 
precoce na temperatura central67. 
De acordo com o que foi exposto nesse estudo, a hipotermia 
intraoperatória causa diversas repercussões, a maioria delas prejudiciais ao 
paciente e a instituição responsável pelo seu atendimento. 
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Escolhemos esses três métodos de aquecimento, pois se encontravam 
disponíveis na instituição do estudo, e já eram habitualmente usados, mas não 
tinham sido monitorados de perto. 
Quanto à escolha dos tipos de aferição das temperaturas, mensuramos 
a temperatura esofágica como fidedigna, mas colocamos cutânea e timpânica, 
para que centros de atendimentos menores, que não tenham acesso a 
monitorização da temperatura esofágica, possam ter algum controle de 
temperatura de seus pacientes.  
O enfermeiro perioperatório é o profissional que com seu conhecimento 
cientifico pode identificar esses riscos, e em conjunto com toda equipe de saúde 
responsável pelo atendimento, adotar medidas que minimizem efeitos deletérios.  
Consideramos que a Enfermagem precisa solidificar conhecimentos e 
alinhar suas atividades, pois possui um papel fundamental nos processos que 
envolvem a atenção ao paciente. Portanto, seus profissionais são responsáveis 
por um novo olhar sobre suas práticas cotidianas, a fim de identificar falhas nos 
processos, que possam gerar eventos adversos. Logo, acredita-se que é 
obrigação dos enfermeiros assistenciais, juntamente com os gestores, 
desenvolver metas e ações que visam à segurança do paciente.  
É necessário que haja comprometimento de todos os profissionais 
envolvidos na assistência, para se prestar uma assistência de qualidade, baseado 
em evidências que possam coibir essa complicação, frequente, dentro do período 
perioperatório. 
 Programas de prevenção da hipotermia perioperatória já fazem parte 
de uma das metas da segurança do paciente. 
Esperamos com este estudo, motivar outros profissionais de saúde 
para o desenvolvimento de outras pesquisas, talvez com outras especialidades 
cirúrgicas ou mesmo associando dois métodos de aquecimento.  
5.1 Limitações do presente estudo  
A amostra de pacientes: devido especialmente à dificuldade 
associadas aos procedimentos cirúrgico e anestésico (irressecabilidade e 
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utilização de hemocomponentes acima do preconizado para o estudo), 
possibilitou a exclusão de 25 pacientes, reduzindo o número amostral proposto no 
projeto inicial. 
Na literatura são frequentes os relatos de hipotermia, possivelmente 
secundários aos procedimentos anestésicos, temperatura ambiente e tempo 
cirúrgico. Neste estudo evidenciou-se a ocorrência de hipotermia durante todo o 
período intraoperatório, a despeito de todos os cuidados para o pré-aquecimento 
no período pré-operatório. No entanto a hipotermia foi leve e houve uma discreta 
recuperação ao final do período intra- operatório variando entre (35,5 e 35,8ºC) e 
o método de melhor recuperação foi o do grupo colchão térmico. 
Dessa forma protocolos rígidos de pré-aquecimento devem ser 
estabelecidos para manutenção da normotermia durante o período 
intraoperatório, com participação efetiva do enfermeiro. 
Também é de vital importância a realização de novos estudos 
prospectivos para maior esclarecimento da fisiologia e importância clinica dos 
distúrbios associados à hipotermia utilizando estudos com uma casuística maior e 
melhores evidências. Estes são pré-requisitos essenciais para uma assistência de 





Perante aos resultados evidenciados no presente estudo conclui-se 
que todos os pacientes apresentaram hipotermia leve, não recuperando a 
temperatura da entrada da sala operatória, independente do método utilizado e a 
manta aquecida foi o método onde se observou tendência a menor recuperação 
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UNIDADE PRODUTIVA DE CENTRO CIRÚRGICO 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – HIPOTERMIA NO PERÍODO INTRA-
OPERATÓRIO- CC/ HC/UNICAMP 
Nome do paciente:_______________________________ HC/____________ 
Início da cirurgia _____________________ Término da cirurgia____________ 
Cirurgia Realizada ________________________data da cirurgia __/__/___ 
1. Dados relacionados ao paciente. (prontuário) 
1.1. Sexo - feminino - masculino  
1.2 Peso _________ ALTURA______IMC_______ IDADE______ 
1.3Risco Cirúrgico (asa)____- 
1.4 Diagnóstico Médico___________________________  
1.5 Possui doenças crônicas:  Sim  Não 
a) DM  Sim  Não d) Obesidade Sim  Não  
b) HAS  Sim  Não e) Insuficiência renal  Sim  Não  
c) Cardiopatias  Sim Não f) outros  Sim Não 
2- Utilização de medidas para prevenção da hipotermia 
2.1 Infusão de líquidos aquecidos  
  Sim  Não  Não se aplica 
Infusão EV ( ) lavagem de cavidade ( ) irrigação ( ) 
2.1 Métodos passivos de aquecimento?  
 Sim, qual? ________________  Não 
2.2. Métodos ativos de aquecimento?  Sim  
  Não Tipo usado. ______________________ 
3.0. Controle da temperatura corporal do paciente e ambiental no intra-
operatório?  Sim  Não 
3.1. Temperatura corporal do paciente na chegada à SP? ___________ 






UNIDADE PRODUTIVA DE CENTRO CIRÚRGICO 
INSTRUMENTO DE CONTROLE DA TEMPERATURA NO PERIODO INTRA-
OPERATÓRIO- CC/ HC/UNICAMP 
Nome do paciente___________________________ HC______________ 
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UNIDADE PRODUTIVA DE CENTRO CIRÚRGICO 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – HIPOTERMIA NO PERIODO INTRA-
OPERATÓRIO- CC/ HC/UNICAMP 
Protocolo da Anestesia 
Infusão de líquidos: 15 ml/kg peso 1ª- hora____________ 
                                10 ml/kg peso subsequentes___________ 
Indução anestésica- Fentanil 7,5- 10mg/kg Cetoprofeno 100mg no soro na 
indução (desde que não haja contraindicação) Morfina SC 0,1mg/kg 60’ antes do 
final do procedimento. 
                                    Propofol 1-1,5mg/kg 
                                    Pancurônio 0,1mg/kg 
Manutenção- Isoflurano 0,5- 1%; pancurônio 0,03mg/kg/(s/n) 
                        O2/ N2O (1:1) 
Descuranização- atropina 0,01- 0,02 (µg)/kg/ 
                              neostigmine – 0,02-0,04 mg/kg 
Monitorização- oximetria de pulso- medidas contínuas de Sat. O2 
                           capnografia – medidas de CO2 expirado  
                           ECG- 
                           Sondagem vesical de demora  
                           Sonda nasogástrica 
                           Acesso venoso central- medida de PVC e infusão de drogas   
vasoativas (s/n).  
Mensuração continua da temperatura- esofágica e cutânea e timpânica do 
paciente. Medidas de temperatura timpânica e cutânea – entrada da SO 
                                                                Após indução TOT 
                                                                A cada 60’ 
                                                                Ao término da cirurgia 
                                                                Após extubação 







ANEXO 1  
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS – UNICAMP 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS – FCM 
DEPARTAMENTO DE CIRURGIA 




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 
TÍTULO DA PESQUISA: PREVENÇÃO DA HIPOTERMIA INTRAOPERATÓRIA 
UTILIZANDO DIFERENTES MÉTODOS DE AQUECIMENTO. 
Eu _________________________________________________, abaixo 
assinado, responsável, submetido ao procedimento cirúrgico, participarei e estou 
ciente deste projeto de pesquisa, sob a responsabilidade do pesquisador Regina 
Maria da Silva Feu Santos, membro da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, Campinas-SP. 
O objetivo da pesquisa é prevenir a diminuição da temperatura corporal, 
(hipotermia) no intra-operatório do paciente submetido á cirurgia eletiva de grande-
porte, utilizando diferentes métodos de aquecimento. 
Esta pesquisa será realizada para contribuir na melhoria da assistência de 
perioperatória prestada aos pacientes deste setor do hospital. 
Durante o estudo o pesquisador irá assistir o paciente, durante todo o período 
periopeoperatório. 
4. Obtive todas as informações necessárias, fui informado que o risco é mínimo e 
previsto e que todas as medidas de prevenção serão tomadas para manutenção 
de minha segurança. No inicio do procedimento, serei aquecido com manta 
térmica por 15’ em minha chegada ao Centro cirúrgico, e durante o procedimento 
cirúrgico serei mantido aquecido, por um dos outros métodos existentes no 
serviço, ou seja, colchão térmico de água, líquidos aquecidos ou manutenção da 
manta térmica “Underbody” durante minha permanência em sala operatória. Para 
poder decidir conscientemente sobre minha participação na referida pesquisa. 
5. Estou livre para interromper a qualquer momento minha participação na 
pesquisa e que isso não irá prejudicar meu tratamento. 
6. Fui avisado que não terei de pagar e nem receberei dinheiro por participar da 
pesquisa. 
7. Meus dados pessoais serão mantidos em segredo. 
8. Estou recebendo do pesquisador uma cópia deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
9. Poderei entrar em contato com o pesquisador a qualquer momento pelo 
telefone celular (19) 9192-7607 ou por e-mail rfeu@hc.unicamp.br 
10. Comitê de Ética em Pesquisa – Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126-Cx 
Postal 6111 13083-887 Campinas-SP. Fone (19) 3521-8936 e-mail: 
cep@fcm.unicamp.br 
 
Campinas-SP, ____ de _____________ de 2012 
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